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Resumen
La atención del enfermo oncológico im-
plica la realización de pruebas médico in-
vasivas para la obtención de un diagnóstico 
preciso. Cuando los pacientes se someten a 
estos procedimientos experimentan reacciones 
desadaptativas como miedo, ansiedad y dolor. 
En el caso del cáncer de mama, la prueba diag-
nóstica más utilizada es la biopsia incisional, 
procedimiento que las pacientes ignoran y que 
condiciona la presencia de incertidumbre, an-
siedad y pensamientos anticipados negativos 
respecto al procedimiento y al posible resul-
tado. La ansiedad y el dolor pueden provocar 
complicaciones fisiológicas, conductuales y 
emocionales, motivo por el cual el psicólogo 
especialista en medicina conductual participa 
antes, durante y después de la toma de biopsia. 
El objetivo de este estudio fue evaluar el 
efecto de un programa cognitivo-conductual so-
bre la ansiedad en mujeres que se sometieron 
a toma de biopsia incisional en mama por pri-
mera vez. Participaron 10 pacientes del servicio 
de Oncología del Hospital Juárez de México las 
cuales fueron atendidas en la consulta exter-
na. La intervención consistió en proporcionar 
psicoeducación y entrenamiento en relajación 
pasiva a través de videos, grabaciones e infor-
mación impresa. Para evaluar ansiedad se uti-
lizaron el inventario IDARE-Estadoy la Escala 
Abstract
Oncological patients are submitted to 
invasive exams in order to obtain an accurate 
diagnosis; these procedures may cause 
maladaptative reactions (fear, anxiety and 
pain). Particularly in breast cancer, the most 
common diagnose technique is the incisional 
biopsy. Most of the patients are unaware about 
the procedure and for that reason they may 
focus their thoughts on possible events such 
as pain, bleeding, the anesthesia, or the later 
surgical wound care.
Anxiety and pain may provoke physiological, 
behavioral and emotional complications, and 
because of this reason, the Behavioral Medicine 
trained psychologist takes an active role before 
and after the biopsy.
The aim of this study was to evaluate 
the effect of a cognitive-behavioral program 
to reduce anxiety in women submitted to 
incisional biopsy for the first time. There were 
10 participants from the Hospital Juárez de 
México, Oncology service; all of them were 
treated as external patients. The intervention 
program focused in psycho-education and 
passive relaxation training using videos, tape-
recorded instructions and pamphlets. Anxiety 
measures were performed using the IDARE-
State inventory, and a visual-analogue scale of 
anxiety (EEF-A), and the measurement of blood 
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INTRODUCCIÓN
A pesar de los avances científicos, far-
macológicos y tecnológicos, el cáncer de 
mama sigue siendo una de las principales 
causas de muerte en mujeres de todo el 
mundo. Según la Agencia Internacional 
para la Investigación del Cáncer de la 
Organización Mundial de la Salud(1) en 
2015 se esperan en México 23.764 casos 
nuevos de esta enfermedad y un total de 
6.591 muertes por este tipo de neopla-
sia. El Instituto Nacional de Geografía y 
Estadística(2) en su Reporte Estadístico a 
Propósito del Día Internacional contra el 
Cáncer de Mama considera que 15 de 
cada 100 mujeres en México mueren por 
esta enfermedad. 
En el caso de las mujeres con sospecha 
de cáncer de mama es necesario realizar 
diferentes procedimientos médicos para la 
detección de la enfermedad (mastografía 
y ultrasonido mamario), para la elabora-
ción de un diagnóstico (toma de biopsia) 
y para el tratamiento (mastectomías, qui-
mioterapia, radioterapia y terapia blanco).
(3)La toma de biopsia es una prueba diag-
nóstica invasiva que involucra el uso de 
instrumentos punzo-cortantes para pene-
trar el tejido que se necesita examinar. Esta 
prueba dependerá de la situación, tamaño 
y acceso al tumor. La biopsia incisional 
es un tipo de cirugía regular que requiere 
de anestesia local y como su nombre lo 
indica es necesario realizar una pequeña 
incisión de aproximadamente 3 o 4 centí-
metros bajo el efecto de la anestesia(4).
Actualmente las pruebas diagnósticas 
son más seguras, pero siguen siendo per-
cibidas por los pacientes como agresivas e 
invasivas a la privacidad aún cuando sean 
necesarias para conocer el diagnóstico o 
para suministrar el tratamiento(5-8). 
En las pacientes con cáncer de mama 
entre el 55-70% suelen presentar ansiedad 
y miedo al dolor durante y después del 
procedimiento médico, al daño a la ima-
gen corporal y al resultado histopatológico 
de la biopsia, por lo que es indispensable 
un adecuado manejo de estos comporta-
mientos desadaptativos por parte de un 
psicólogo especializado(9-15).
Importancia de la atención psicológica a 
pacientes que se someten a procedimientos 
médico-invasivos
Con frecuencia los pacientes con cán-
cer que se someten a procedimientos mé-
dico invasivos para conocer su diagnóstico 
o tratar su enfermedad, suelen presentar 
síntomas de ansiedad. La ansiedad, como 
una anticipación de peligro futuro acom-
pañado por sentimientos de tensión, es un 
patrón de respuestas que incluyen aspec-
tos cognitivos, fisiológicos y emocionales 
originada por estímulos externos o por fac-
tores internos(16,17).
de Expresión Facial de la Ansiedad (EEF-A), así 
como tensión arterial y frecuencia cardíaca an-
tes y después de la intervención. Los datos fue-
ron analizados tanto intrasujeto como entre su-
jetos mediante la prueba de Wilcoxon (p≤0,05)
encontrándose reducción de la ansiedad como 
grupo en lasescalas de ansiedad-estado(puntajes 
crudos yrangos) y en la EEF-A.
Palabras clave: Biopsia incisional, ansiedad, 
terapia cognitivo-conductual.
pressure and heart rate). Data were analyzed 
both intrasubject and intersubject using the 
Wilcoxon test (p≤0.05). The results show a 
reduction in anxiety (as in punctuation as in 
ranges) besides, a reduction in the EEF-A.
Keywords: Incisional biopsy, anxiety, cogni-
tive-behavior therapy.
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Contrada, Leventhal y Anderson(18) 
plantean que la percepción de amenaza 
se genera en la mayoría de los pacientes 
que se enfrentan a procedimientos médi-
co-invasivos. La severidad de la amenaza, 
la duración del acontecimiento percibido 
como amenaza (cuanto más urgente sea, 
menor tiempo de controlar sus temores), 
las manifestaciones somáticas (tensión 
muscular, cefalea, vómito etc.), los ante-
cedentes personales y familiares en torno 
al acontecimiento percibido como amena-
zante son sólo algunos aspectos que deben 
considerarse antes y durante estos proce-
dimientos.
Específicamente la toma de biopsia 
suele provocar respuestas de ansiedad des-
de antes de someterse al procedimiento 
por la presencia de ideas equivocadas o 
anticipadas y durante el procedimiento por 
el temor al daño y por miedo a la enfer-
medad que puede ser diagnosticada(8,19-21). 
Estudios han comprobado la efectivi-
dad de la hipnosis y de técnicas cognitivo-
conductuales para el manejo de la ansie-
dad y el dolor que provocan los preocedi-
mientos invasivos en pacientes con cáncer 
de mama. Por ejemplo, Tatrow y Montgo-
mery(13) desarrolaron un meta-análisis para 
identificar la efectividad de las técnicas 
cognitivo-conductuales sobre la ansiedad 
y el dolor en pacientes con cáncer de 
mama. Estos autores calcularon el tama-
ño del efecto de un total de 20 estudios, 
encontrando que técnicas como la rela-
jación, imaginación guiada, visualización, 
entrenamiento autogénico y distracción 
atencional figuraban como las herramien-
tas más eficaces para el manejo de estos 
problemas aún tratándose de un tratamien-
to no farmacológico. Por otro lado, Mont-
gomery, Weltz, Seltz y Bovbjerg(22) realiza-
ron un estudio para medir la eficacia de 
un entrenamiento breve en hipnosis sobre 
el distrés y el dolor de pacientes que se 
sometieron a biopsia excisional en mama. 
En este estudio participaron un total de 
20 mujeres las cuales fueron asignadas a 
dos grupos (experimental y control). Los 
resultados revelaron que la hipnosis redujo 
considerablemente los niveles de distrés y 
dolor a diferencia de aquellas pacientes 
que sólo recibieron la atención médica 
estándar. 
Así como estos estudios existen otros 
que dan evidencia de que la educación 
para la salud(8,23), la distracción cognitiva/
atencional(5), el entrenamiento en relaja-
ción pasiva(6), y la hipnosis breve(24,25) re-
ducen los niveles de ansiedad y el dolor 
provocado por procedimientos invasivos 
como la toma de biopsia, cistoscopias y 
colocación de catéter puerto para el su-
ministro de la quimioterapia en pacientes 
con cáncer. Otros recursos útiles para el 
manejo de estos problemas son los vi-
deos informativos y modelamiento en vivo 
acompañada de alguna toma de medida 
psicofisiológica usando dispositivos elec-
trónicos y digitales(26).
Esta investigación pretende dar respues-
ta a la pregunta de investigación ¿Cuál es 
el efecto de una intervención cognitivo 
conductual, sobre la ansiedad y dolor de 
las mujeres que se someten a biopsia inci-
sional de mama por primera vez? Creemos 
que dicha intervención logrará disminuir 
la ansiedad ante este procedimiento mé-
dico, así como el nivel de dolor percibido 
posterior al mismo.
El objetivo del presente trabajo fue dis-
minuir los niveles de ansiedad en pacien-
tes mujeres que se sometieron a toma de 
biopsia incisional en mama por primera 
vez, a partir del uso de técnicas como la 
psicoeducación y ejercicios en imagina-
ción guiada para inducir un estado de re-
lajación. Para lograr este objetivo fue ne-
cesario diseñar un método informativo útil 
que permitiera en las pacientes un mayor 
manejo de la información del procedi-
miento, así como un ejercicio en imagi-
nación guiada, evaluando el efecto de la 
intervención a través del comportamiento 
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de variables como la tensión arterial y la 
frecuencia cardiaca en las pacientes.
MÉTODO
Participantes
Se trató de una muestra no probabilísti-
ca intencional conformada por 10 pacien-
tes del sexo femenino las cuales fueron 
atendidas en la consulta de primera vez 
del servicio de Oncología del Hospital 
Juárez de México. Los criterios de inclu-
sión fueron: pacientes que se sometieran 
a biopsia incisional en mama por prime-
ra vez, saber leer y escribir, no presen-
tar problemas auditivos, respiratorios y 
cardiovasculares, además de no presentar 
trastornos psiquiátricos y no estar bajo 
medicación psiquiátrica. Fueron excluidos 
todos aquellos casos que no cumplieron 
con los anteriores criterios pero recibieron 
atención psicológica oportuna y ajustada a 
sus características. El diseño utilizado fue 
N=1 (de caso único con replicación intra-
sujeto). Este tipo de diseño es denominado 
de esta manera porque el experimento se 
realiza con un solo sujeto y se pueden 
tomar medidas repetidas, permitiendo así 
la medición previa y posterior a la inter-
vención. La replicabilidad se hace posible 
utilizando la misma intervención en varios 
sujetos aún cuando los resultados obteni-
dos no sean generalizables(27-29).
Materiales e instrumentos
Los instrumentos utilizados fueron: 
– Entrevista semiestructurada la cual 
se integró por los datos demográ-
ficos del paciente y seis reactivos 
los cuales permitieron saber la opi-
nión de las pacientes con respecto 
al procedimiento antes y después de 
llevarlo a cabo. Las preguntas que 
se realizaron antes del procedimien-
to fueron: “¿Sabe usted por qué el 
médico solicitó la biopsia?”, “¿Qué 
es para usted una biopsia?”, “¿Para 
qué sirve la biopsia que le van a 
realizar?”, “¿Qué es para usted el 
cáncer?”, “¿Qué le preocupa más 
de la biopsia que le realizarán?”.La 
pregunta que se realizó al final del 
procedimiento fue: “¿Considera que 
la información que se proporcionó 
antes de la toma de biopsia fue de 
utilidad? ¿Por qué?”.
– La Escala Ansiedad-Estado del In-
ventario de Ansiedad Rasgo-Estado 
(IDARE, versión en español del 
STAI-State Trait Anxiety Inventary)(30), 
desarrollado por Spielberger y Díaz 
Guerrero (versión en español 1975), 
la cual consta de 20 afirmaciones 
y posee un alfa de Cronbach 0,89. 
Esta escala permite conocer el nivel 
de ansiedad transitoria del organis-
mo ante una amenaza percibida(31). 
El término ansiedad estado se uti-
liza para describir el malestar ex-
perimentado “en el momento” en 
respuesta a un evento o situación 
en particular, por lo tanto suele ser 
breve y de corta duración(16). Dicha 
escala se aplicó antes y después de 
la toma de biopsia.
– La Escala de Expresión Facial de 
la Ansiedad (EEF-A) cual se apli-
có antes y después de la toma de 
biopsia y una Escala de Expresión 
Facial para el Dolor (EEF-D)(Faces 
Pain Scale for the Self-Assessment 
of the Severity of Pain, versión en 
inglés)(33) la cual se aplicó sólo al 
final de la toma de biopsia. Este 
tipo de escalas fueron desarrolladas 
por Bieri en 1990(34) y resultan de 
gran utilidad para identificar el ni-
vel de dolor y estados de ánimo, 
está compuesta por rostros con di-
ferentes expresiones que muestran 
análogamente el nivel del malestar 
(0=ausencia de malestar, 5=males-
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tar en su nivel máximo). Este tipo de 
escalas análogas han resultado de 
utilidad en intervenciones las cuales 
pretenden medir ansiedad y dolor, 
pues resultan fáciles de comprender 
y no requieren lectura o escritura 
del paciente(14,22,32,34).
– Tríptico impreso con información 
del procedimiento la cual fue to-
mada de algunos puntos de la guía 
“Cuando se tiene una biopsia de 
seno. Guía para mujeres y sus fami-
lias” de la Agencia para la Investi-
gación y Calidad de la Salud(35). Así 
como un tríptico impreso con infor-
mación de la técnica de respiración 
diafragmática profunda.
– Un video informativo titulado “Biop-
sia en mama: pasos y sugerencias” 
en formato 3GPP con una duración 
de 5 minutos, el cual ofrece infor-
mación del procedimiento y de las 
sensaciones físicas y pensamientos 
que se pueden experimentar a lo 
largo del mismo(36). 
– Una grabación en formato MP4 con 
una duración de 30 minutos y un 
reproductor de audio con audífo-
nos con instrucciones específicas 
para inducir relajación a través de 
ejercicios en imaginación guiada, 
la cual fue ajustada en diferentes 
ocasiones considerando la duración 
de la toma de biopsia realizada por 
residentes de primer año de Cirugía 
Oncológica del Hospital Juárez de 
México. 
– Un Esfigmomanómetro digital mar-
ca Citizen.
Procedimiento
Fase 1: Entrevista y Psicoeducación (con-
sulta externa-programación de biopsia).
Inicialmente las pacientes fueron cap-
tadas en la consulta externa del servicio 
de tumores de mama, en donde el médi-
co tratante solicitó la toma de biopsia a 
cada participante. Una vez que el médico 
terminaba su informe, se invitó a las pa-
cientes a participar en la investigación por 
lo que se solicitó que firmaran el consen-
timiento informado. La primera fase de la 
investigación se realizó el mismo día de 
la programación de la biopsia, se solicitó 
que contestaran a la entrevista semiestruc-
turada y se inició con el programa edu-
cativo utilizando el video y los trípticos 
impresos. Se comentaron algunas dudas 
las cuales fueron explicadas de manera 
verbal y se realizaron algunos ejercicios 
de respiración diafragmática profunda para 
identificar posibles complicaciones y así 
asegurarse de que se llevaría a cabo de 
la manera adecuada. Se dejó de tarea en 
casa realizar estos ejercicios 5 minutos por 
la noche (antes de dormir) y 5 en la ma-
ñana (después de levantarse de la cama). 
Se explicó a las pacientes que el día de 
la biopsia se iniciaría con la segunda fase 
del estudio.
Fase 2: Evaluación pre-intervención (antes 
de la toma de biopsia)
Mientras las pacientes aguardaban 
en la sala de espera para que se tomara 
la biopsia y antes de pasar a la sala de 
urgencias del servicio de Oncología, se 
solicitó que pasaran al consultorio y se 
comentaron brevemente las dudas con 
respecto al procedimiento y al ejercicio 
de respiración diafragmática, de tal suer-
te que se realizaron ensayos previos a la 
biopsia. Previo a la biopsia se solicitó que 
contestaran la Escala de Ansiedad Estado 
del IDARE, así como la EEF-A de 6 puntos, 
una vez hecho esto la enfermera pasaba 
por la paciente quien era conducida a la 
sala de urgencia para iniciar la biopsia. 
Ya en la sala de urgencias se tomaba la 
tensión arterial y la frecuencia cardiaca 
de las pacientes. 
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Fase 3: Ejercicios de respiración e imagine-
ría (durante de la toma de biopsia).
Las pacientes escuchaban en los audí-
fonos una serie de instrucciones que in-
ducían un estado de relajación a partir de 
música suave e instrucciones de respira-
ción e imaginación guiada. 
Fase 4: Evaluación post-intervención (pos-
terior a la toma de biopsia)
Al término del procedimiento se soli-
citó nuevamente a las pacientes que con-
testaran el Inventario de Ansiedad Estado 
del IDARE, la EEF-A se añadió una EEF-D 
para conocer su percepción al término de 
la biopsia. Nuevamente se tomó tensión 
arterial y frecuencia cardiaca.
RESULTADOS 
Participaron 10 pacientes del sexo fe-
menino con un rango de edad entre 25 
y 54 años, una media de 41,8 y una des-
viación estándar de 2,16. En la tabla 1 se 
muestran las características demográficas 
de estas mujeres.
La entrevista semiestructurada reveló 
que todas las participantes sabían el mo-
tivo de la biopsia (“para conocer mi diag-
nóstico”, “para saber si la bolita es malig-
na”, ”para saber si tengo cáncer”), el 60% 
tenía una idea de la biopsia (“quitar un pe-
dazo de tejido”, “tomar un trozo de piel”, 
“pinchar con una aguja”, “es una pequeña 
operación”) mientras que el 40% no sabía 
absolutamente nada del procedimiento. En 
cuanto a las creencias relacionadas con 
el cáncer se encontró que ninguna de las 
pacientes contaba con información com-
pleta sobre la misma (“es una enfermedad 
que mata”, “es una enfermedad mala”, 
“es mortal”).
Se encontró que las preocupaciones 
relacionadas a la biopsia fueron en todos 
los casos que se confirmara un diagnóstico 
positivo a cáncer, el 90% se preocupaban 
por el dolor que sentirían posterior a la 
biopsia y sólo una paciente se preocupó 
por la duración del procedimiento ya que 
sus hijos menores de edad se encontraban 
solos en casa.
Para evaluar las diferencias entre las 
aplicaciones de la Escala Ansiedad-Estado 
del IDARE antes y después de la interven-
Tabla 1. Características de las Participantes
Característica n %
Escolaridad
Leer y escribir 2 20%
Primaria 5 50%
Secundaria 2 20%
Educación superior 1 10%
Estado Civil
Casada 9 90%
Soltera 1 10%
Lugar de Residencia
Estado de México 5 50%
Hidalgo 3 30%
Distrito Federal 2 20%
Religión
Católica 9 90%
Protestante 1 10%
Intervención cognitivo-conductual para el control de ansiedad ante la biopsia insicional ...  91
ción por sujeto (intrasujeto) y diferencias a 
nivel grupal (intersujeto), se utilizó el aná-
lisis estadístico no paramétrico de Wilco-
xon, con un nivel de significancia 0.05. En 
la tabla 2 se muestran dichos resultados.
Siete de las participantes muestran una 
menor puntuación en la aplicación pos-
terior al tratamiento, además, existe una 
reducción en los niveles de ansiedad se-
gún la prueba IDARE-Estado. Consideran-
do las puntuaciones crudas obtenidas de 
la comparación entre sujetos (p=0,016), 
estos resultados podrían sugerir que los 
cambios se debieron al uso de las técnicas 
cognitivo-conductuales, sin embargo, se 
debe buscar una réplica a futuro. Además, 
se realizó una prueba Wilcoxon grupal por 
rangos de ansiedad (alto-medio-bajo) que 
también muestra cambios significativos 
(p=0,025) (tabla 3).
En la figura 1 se muestran los cambios 
por participante en los niveles de ansiedad 
percibida, los cuales fueron reportados por 
las pacientes en la EEF-A.
Tabla 2. Puntuaciones de la Escala Ansiedad-Estado (IDARE-E) intra e intersujeto
Pu
nt
ua
ci
on
es
 I
nt
ra
su
je
to
Paciente
ANSIEDAD
z
Antes Después
1 72 42 -5,385*
2 65 46 -4,472*
3 69 42 -5,196*
4 59 45 -3,742*
5 36 34 -1,000
6 64 38 -5,000*
7 71 41 -5,385*
8 61 43 -4,243*
9 57 59 -1,414
10 58 60 -1,000
Puntuaciones 
Intersujeto
M (DS) z p
Antes 61,2 (10,34)
45 (8.3)
-2,403 0,016
Después
*p ≤ 0,05.
Tabla 3. Prueba Wilcoxon por rango según puntuación 
por rango de la prueba IDARE-Estado 
M(DS) z p
Antes 2,9 (0,31)
-2,236 0,025
Después 2,4 (0,51)
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Las diferencias en las unidades sub-
jetivas reportadas posterior a la toma de 
biopsia son notables, sin embargo, en el 
caso de la participante número 9, las uni-
dades subjetivas reportadas aumentaron, 
esto quizás debido a que la paciente san-
gró ante la incisión mucho más que las 
otras y aunque el ejercicio indicaba que 
la paciente debía permanecer con los ojos 
cerrados y quieta, la simple sensación de 
humedad generaba ansiedad y dicha ins-
trucción no se llevó a cabo. En el caso 
de las pacientes 3, 4, 5, 6 y 8 reportaron 
un nivel subjetivo de ansiedad cero en la 
evaluación posterior al tratamiento. En el 
caso de las pacientes 4 y 8 esto debido a 
que se quedaron dormidas durante el pro-
cedimiento médico. Es importante recalcar 
que el objetivo de los ejercicios de relaja-
ción es lograr que el paciente reduzca sus 
niveles de ansiedad de manera conciente, 
pero desgraciadamente en estos dos casos 
no se logró el objetivo.
Nuevamente se realizó una prueba 
Wilcoxon en la EFA-A (6 puntos/rangos 
del 0-5) para comparar al conjunto de 
las 10 participantes antes y después de la 
intervención, observando cambios en los 
niveles de ansiedad percibida (p=0,020) 
(tabla 4).
En cuanto a la tensión arterial se en-
contraron ligeros cambios en todos los ca-
sos como se observa en la tabla 5.
Los cambios de la tensión arterial se 
dan de manera más importante en la sis-
tólica, debido a que la estimulación va-
gal provoca disminución de la fuerza de 
contracción del corazón (efecto inotrópi-
co negativo); la disminución de las resis-
tencias vasculares periféricas, condición 
necesaria para que la tensión diastólica 
disminuya no se produce por estimula-
ción vagal sino por disminución del tono 
simpático(37). En el caso de las pacientes 2 
y 4 aumentaron su tensión arterial, esto 
debido a que en ciertas ocasiones las 
personas muestran patrones de respuesta 
fisiológica ante la ansiedad o estrés. Hay 
personas que incrementan su frecuencia 
cardiaca y no incrementan sus niveles de 
tensión arterial(26,38). Se realizó una prueba 
Wilcoxon para identificar los cambios en 
la tensión arterial a nivel grupal conside-
rando los parámetros normales en perso-
nas sanas no encontrando cambios ni en 
la sistólica (p=0,092) ni en la diastólica, 
lo cual es esperable por el funcionamiento 
del sistema cardiovascular.
En la frecuencia cardiaca también se 
encontraron diferencias como se muestra 
Figura 1. Nivel subjetivo de ansiedad percibida según la EEF-A
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Tabla 4. Prueba Wilcoxon por rango según puntuación de la EFA-A
M(DS) z p
Antes 2,9 (1,66)
-2,327 0,020
Después 1,0 (1,25)
Tabla 5. Diferencias en los valores sistólico y diastólico 
de la tensión arterial intra e intersujeto (*p ≤ 0,05)
Pu
nt
ua
ci
on
es
 I
nt
ra
su
je
to
Paciente
Sistólica
Antes
Sistólica
Después
z
Diastólica
Antes
Diastólica
Después
p
1 110 104 -2,236* 75 72 -1,414
2 127 136 -2,828* 77 84 -2,449*
3 142 135 -2,449* 83 91 -2,646*
4 109 106 -1,414 65 80 -3,742*
5 104 104 0,0 72 79 -2,646*
6 140 140 0,0 118 90 -5,196*
7 125 107 -4,123* 78 75 -1,414
8 130 129 0,0 77 87 -3,0*
9 133 130 -1,732 88 76 -3,317*
10 142 128 -3,606* 85 79 -2,646*
Puntuaciones 
Intersujeto
z p
Sistólica (antes-después) 1,692 0,092
Diastólica (antes-después) -0,357 0,721
en la tabla 6 donde también se aplicó una 
prueba Wilcoxon para cada uno de los su-
jetos y como conjunto.
En general se observa una disminución 
en la frecuencia cardiaca, no siendo así 
en las participantes 3 y 7 quienes la in-
crementaron, en el caso de la participante 
número 9 quien reportó una ansiedad sub-
jetiva mayor después del procedimiento, 
se observa una disminución significativa 
en la frecuencia cardiaca. Dicho resulta-
do sugiere entonces que la paciente siguió 
las instrucciones, reguló y controló su am-
plitud y frecuencia respiratoria todo ello 
debido a la disminución de actividad del 
sistema nervioso simpático por predomi-
nio del sistema parasimpático, el cual es 
estimulado por vía vagal. Esto ocurre por-
que los nervios vagos (el X par craneal) 
inervan, entre otras estructuras, el músculo 
diafragma; de allí que al controlar la fre-
cuencia y amplitud respiratoria la actividad 
vagal se manifieste por la disminución de 
la frecuencia cardiaca(37). En consecuencia, 
se puede decir que la paciente si logró un 
estado de relajación pese a que su informe 
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Tabla 6. Diferencias en la frecuencia cardiaca intra e intersujeto 
Pu
nt
ua
ci
on
es
 I
nt
ra
su
je
to
Paciente
Frecuencia cardiaca
Antes Después Z
1 91 84 -2.449*
2 95 91 -1.732
3 71 79 -2.646*
4 71 67 -1.732
5 84 82 -1.0
6 92 90 -1.0
7 90 92 -1.414
8 81 74 -2.449*
9 107 93 -3.742*
10 67 64 -1.414
Puntuaciones 
Intersujeto
Frecuencia Cardiaca
(antes-después)
z p
-1,688 0,091
*p ≤ 0.05
verbal dice lo contrario. Pese a la poca 
consistencia de los resultados en los mar-
cadores biológicos, las pacientes 1, 7, 9 y 
10 se comportaron como se esperaba (re-
ducción de las cifras de la tensión arterial).
La principal preocupación de las parti-
cipantes fue el dolor percibido posterior a 
la toma de biopsia, por lo que al término 
del procedimiento se solicitó que califica-
ran su dolor. Los resultados se muestran en 
la figura 2.
A pesar de la notable disminución en 
los niveles de ansiedad, el 80% reportó 
haber sentido dolor (de un nivel leve a un 
nivel fuerte), mientras que las participantes 
4 y 8 reportaron no haber sentido ningún 
dolor, esto quizás a que se quedaron dor-
midas durante el procedimiento.
Que las pacientes se hayan quedado 
dormidas durante el procedimiento tiene 
sustento tanto fisiológico como conduc-
tual: en el aspecto fisiológico el predomi-
nio de actividad parasimpática y la res-
piración profunda permite el ingreso de 
mayores cantidades de oxígeno al cerebro; 
aunado a ello, la sensación de calor indu-
cida por la relajación y por la presencia 
de la lámpara del médico sobre la zona de 
extracción de la biopsia semeja las condi-
ciones del sueño, de ahí que algunas de 
las pacientes, al reducir su ansiedad, tener 
sensación de calor y respiración controla-
da entraron en fase de sueño(39).
Las participantes refirieron previo a la 
biopsia que no contaban con información 
expresa de lo que ocurriría durante el pro-
cedimiento por parte de su médico, sin 
embargo, comprendían la importancia de 
la prueba y por ello firmaron el consenti-
miento informado. Evidentemente el uso 
de recursos informativos se hace necesario 
pues el personal médico no siempre cuen-
ta con el tiempo para explicar a detalle a 
los pacientes considerando sus múltiples 
actividades y la carga de trabajo(9).
Los resultados obtenidos muestran di-
ferencias en las medidas de tensión arte-
rial y frecuencia cardiaca al final de la 
intervención psicológica, sin embargo, no 
se podría concluir que se debieron a esta 
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Figura 2. Nivel subjetivo de dolor percibido según la EEF-D
aunque exista evidencia de la efectividad 
de los métodos de relajación sobre la acti-
vidad fisiológica(5,6,26). 
Es notable el cambio en las variables 
psicofisiológicas medidas previo y poste-
rior a la intervención, por lo que se cree 
que con el adecuado entrenamiento en 
este tipo de técnicas se reduce la ansiedad, 
el estrés y en algunos casos hasta el dolor. 
Se considera que de haber entrenado por 
más tiempo a las participantes, se hubiese 
logrado un cambio mayor y generalizable 
a otros contextos, pues una segunda in-
tención del estudio fue que las pacientes 
pusieran en práctica la técnica en rela-
jación en situaciones posteriores, con el 
propósito de afrontar de una mejor manera 
las amenazas, sin embargo, dadas las con-
diciones y tiempos hospitalarios esto no 
fue posible.
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Es importante señalar que al tratarse de 
un diseño N=1 los resultados obtenidos 
en este estudio no pueden generalizarse a 
otras poblaciones,pero posibilitan la répli-
ca en tanto que ofrecen fundamento de la 
utilidad de las técnicas. El uso de la téc-
nicas cognitivo conductuales resultan ser 
una herramienta empíricamente utilizada 
para reducir los niveles de ansiedad ante 
procedimientos médicos, sin embargo, no 
se puede garantizar que los cambios ob-
servados en esta muestra se deban precisa-
mente a la intervención, ya que se deben 
considerar las condiciones contextuales en 
las que se realizó el estudio. Aunque hu-
biese sido deseable el uso de un grupo de 
comparación, esta condición experimen-
tal supone una dificultad logística y ética 
en condiciones hospitalarias, en tanto que 
por ley todos los pacientes tienen derecho 
a la salud integral y a recibir la misma 
oportunidad de tratamiento. En investiga-
ciones posteriores sugerimos el uso de un 
grupo de comparación con el objetivo de 
poner a prueba diferentes tipos de técnicas 
para el control de la ansiedad y dolor ante 
procedimientos médicos invasivos.
En cuanto a la variabilidad de la res-
puesta de ansiedad según las escalas de 
evaluación utilizadas se observa un cam-
bio notorio; sin embargo, puede que al-
gunos cambios no se hayan presentado 
directamente por la implementación del 
programa de intervención sino por otros 
factores ambientales como por ejemplo, 
el calor provocado por la lámpara que el 
cirujano utiliza para focalizar el lugar de 
donde se obtendrá el tejido. Dicha sen-
sación de calor pudo favorecer el com-
portamiento de dormir en dos de nuestras 
participantes y eliminar así la presencia 
de la respuesta de ansiedad. Antes estos 
resultados se sugiere identificar los estí-
mulos contextuales que pueden favorecer 
la presencia de una respuesta de ansiedad 
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y procurar tener un mayor control de los 
mismos(12). Otra razón que explica la pre-
sencia de sueño en estas pacientes es el 
nivel de sugestibilidad es decir, el grado 
a ser susceptible a las instrucciones de 
la grabación, ya que, a mayor grado de 
sugestibilidad mayor disposición subjetiva 
a someterse a la situación narrada o al 
estímulo auditivo(31). Pese a que se intentó 
uniformar las condiciones experimentales 
con el uso de una grabación previamente 
evaluada y estandarizada para el tiempo 
que dura la toma de biopsia, la tonalidad, 
el tipo de voz y las pausas también pu-
dieron o no favorecer esta sugestibilidad.
Con respecto de la paciente que sangró 
durante el procedimiento es importante se-
ñalar que dicha complicación es frecuente 
en la mayoría de los procedimientos inva-
sivos. La toma de biopsia, como toda ciru-
gía, implica que el cirujano que la realiza 
practique una incisión sobre piel, tejido ce-
lular subcutáneo y exponga el nódulo; el 
procedimiento provoca sangrado en todos 
los casos, por lo que, la mirada experta del 
cirujano debe indicarle, tras limpiar y secar 
el área, si requiere pinzar y ligar algunos 
vasos sangrantes, o si bien la hemostasia se 
realiza por medio de compresión mecáni-
ca con gasas o con el uso de antisépticos 
vasoconstrictores locales. Dichas acciones 
retrasaron el procedimiento y generaron 
sensación de incomodidad en la paciente. 
La respuesta de ansiedad suele presen-
tarse desde antes de someterse al procedi-
miento por la presencia de ideas equivoca-
das relacionadas al procedimiento motivo 
por el cual se hace necesaria la psicoedu-
cación útil y ajustada al nivel educativo y 
sociocultural de los pacientes, ya que usar 
términos médicos, así como dar excesivos 
detalles del procedimiento pueden fun-
cionar como un factor disposicional que 
incremente o modifique la respuesta de 
ansiedad(8,9). Dicho esto se hace necesario 
explorar si la paciente tiene o no antece-
dentes quirúrgicos, así como su sistema de 
creencias en torno al procedimiento y al 
posible resultado, pues podría presentar-
se una respuesta evitativa por estrés ante 
la experiencia. Es importante considerar 
que aunque en este estudio ninguna de 
las pacientes presentó un ataque de ansie-
dad aún con la intervención, ésta se puede 
presentar y por lo tanto, el psicólogo se 
debe apoyar del personal médico para el 
manejo de respuestas que comprometan 
el funcionamiento del sistema respiratorio 
o cardiovascular.
Con respecto del dolor se sugiere ha-
cer estudios comparativos en grupos con 
y sin manejo de técnicas en relajación 
pasiva (en este caso imaginación guiada) 
y llevar un conteo de las dosis de aneste-
sia utilizada, ya que quizás se pueda así 
evaluar a mejor detalle el efecto de la 
intervención sobre el dolor percibido(24). 
Aunque en la mayoría de los casos las 
respuestas de ansiedad tienden a alcanzar 
su punto máximo antes del procedimien-
to y disminuir significativamente una vez 
terminado el mismo(21), se debe recordar 
que el efecto de la anestesia es variable 
entre pacientes, depende entre otras cosas 
de la cantidad aplicada, de su combina-
ción con proteínas y del uso de lidocaína 
simple o con epinefrina, por lo que, aún 
con esta medida farmacológica el dolor 
puede estar presente(40). En el caso de 
las pacientes de este estudio, se aplicó 
lidocaína simple, y aunque la dosis reco-
mendada es 5 cm3 de lidocaína simple al 
1% los médicos colocan la anestesia em-
píricamente (la cantidad que consideren 
adecuada, no necesariamente ajustada a 
las recomendaciones)(40). En consecuencia 
tanto los niveles de dolor como de an-
siedad suelen ser cambiantes hasta aún 
después del procedimiento tal como ocu-
rrió con una de las participantes, además 
de que dicha condición justifica en mayor 
medida la intervención conductual.
Lo cierto es que la reducción de ansie-
dad resulta importante en el manejo psico-
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lógico de los pacientes oncológicos, aún 
más cuando se encuentran en etapa pre-
diagnóstica, la cual conlleva una serie de 
procedimientos médicos para confirmarlo. 
La toma de biopsia en mama resulta ser 
importante para conocer el diagnóstico y 
considerando que es uno de los principa-
les tumores malignos en el sexo femenino, 
es necesario hacer más investigación en 
los pacientes que se encuentran en esta 
fase de la enfermedad, de tal manera que 
los pacientes cuenten con los recursos y 
estrategias para afrontar de mejor manera 
los problemas que conlleva padecer cán-
cer, inclusive favorecer la adecuada adap-
tación a la enfermedad.
Finalmente, es importante hacer notar 
el trabajo multidisciplinario del psicólogo 
especialista en Medicina Conductual en 
el ámbito hospitalario, ya que durante la 
elaboración de los materiales educativos 
(videos, grabaciones e información impre-
sa) de este programa de intervención, los 
médicos y enfermeras colaboraron conjun-
tamente lo que permitió la mejora de los 
mismos y facilitó su implementación.
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